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Faute de connaitre les causes de F atherosclerose respon- 
sables de l’essor de la morbidite-mortalite coronaire dans 
la periode de Fapres-guerre aux Etats-Unis, des enquetes 
epidemiologiques ont ete planifiees pour rechercher des fac- 
teurs de risque. L’epidemiologie sortait alors du domaine 
strict des maladies infectieuses. L’hypothese de travail ini- 
tiale etait que l’identification de facteurs de risque ouvrirait 
la voie a des possibilites de prevention. C’est l’enquete de 
Framingham qui allait apporter les informations les plus 
importantes pour la comprehension de F atherosclerose 
coronaire. 

Les maladies cardiovasculaires constituent la premiere 
cause de mortalite, pays en voie de developpement inclus. 

En 1996, Fensemble des morts par cardiopathies ische- 
miques et des accidents vasculaires cerebraux s’elevait a 
pres de 12 millions. 

Definition et validation d’un facteur 
de risque 

Un facteur de risque d’une maladie est un etat physio- 
logique (sexe, age, heredite), un etat pathologique 
(hypertension arterielle, dyslipidemie, diabete), ou une 
habitude de vie (tabac, sedentarite) qui est associe a une 
incidence accrue de la maladie ou de ses complications. 

Un facteur de risque ne devient indiscutable qu’a partir 
du moment ou toutes les enquetes menees dans les 
divers pays du monde permettent de retrouver une 
correlation identique dans son sens et dans sa force entre 
la presence du facteur de risque et la survenue de la 
maladie. 

Sept facteurs de risque principaux ont ainsi ete valides 
pour leur association a F atherosclerose : l’age, le sexe 
masculin, Fheredite, F elevation de la pression arterielle, 

F elevation du cholesterol plasmatique, le tabagisme a la 
cigarette et la presence d’un diabete. Les differentes 
combinaisons possibles de ces facteurs de risque per- 
mettent d’etablir des scores de risques dont on a montre 
la validite pour selectionner, dans une population don- 
nee, des individus a haut risque et des 
individus a faible risque. 


Points Forts a comprendre 


• L’essor de la morbidite-mortalite coronaire 
observee aux Etats-Unis apres la Seconde 
Guerre mondiale a ete rapidement rapporte 
a l’atherosclerose. Faute d’en connaitre 

les causes, des grandes enquetes epidemiologiques 
dont l’enquete de Framingham ont ete planifiees 
pour determiner les facteurs de risque 
qui, lorsqu’ils sont presents, accroissent 
le risque de survenue de l’atherosclerose 
ou de ses complications. 

• L’identification de ces facteurs de risque 
a permis d ’aider la comprehension 

de la physiopathologie de l’atherosclerose 
et a ouvert la voie vers des applications 
therapeutiques de prevention. Debutees 
dans les annees 1960, les mesures de prevention 
ont permis une baisse de la mortalite coronaire 
de 35 % dans les pays industrialises entre 1970 
et 1984. Pour autant le cout de cette prise 
en charge reste considerable, depassant 
80 milliards de dollars par an aux Etats-Unis. 

• A la condition d’appliquer les progres scientifiques 
considerables accomplis ces dernieres annees, 
les strategies de prevention devraient permettre 
d’atteindre une reduction de mortalite de 6 % 
par an et de 50 % en 10 ans. Deux approches 
concomitantes sont necessaires, l’une a l’echelon 
individuel, l’autre a l’echelon de la population 
globale. Ces differentes strategies ont recemment 
fait l’objet de recommandations emises 
conjointement par des societes savantes 
europeennes. Destinees aux praticiens, 

ces recommandations visent a optimiser la prise 
en charge. Un programme europeen d’education 
(Pan European Education Programme) a ete initie 
en 1993 en accord avec le traite de Maastricht 
de la Communaute europeenne et a pour ambition 
de reduire l’incidence de la maladie coronaire 
de 20 % en 8 ans. 
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Quatre grands facteurs de risque modifiables 

1. Tabagisme 

Le tabac fait 60 000 morts par an en France soit plus de 
10% des deces. Entre 30 et 50 ans, le risque d’infarctus 
du myocarde est multiplie par 5. Chez les hommes de 
45 a 65 ans, 28 % des deces sont en rapport avec une 
maladie liee au tabac et une consommation meme infe- 
rieure a 10 cigarettes, est associee a un risque multiplie 
par 7. Ces chiffres temoignent de la gravite d’une situa- 
tion dont 1’evolution pourrait etre encore plus drama- 
tique puisque les previsions epidemiologiques montrent 
que si le tabagisme reste a son niveau actuel, c’est plus 
de 165 000 deces qui pourraient etre observes en 2025. 
Pour POMS (Organisation mondiale de la sante), le 
tabagisme est un veritable fleau desormais identifie dans 
la classification des maladies, et non plus cantonne au 
statut de facteur de risque. 

2. Hypercholesterolemie 

Plusieurs etudes americaines (MRFIT) et frangaises 
(Etude prospective parisienne) ont montre que le risque 
de mortalite cardiovasculaire augmente de fag on expo- 
nentielle avec le taux serique de cholesterol total. Cette 
relation est particulierement forte pour le risque coro- 
naire et se revele continue des valeurs les plus basses 
jusqu’aux valeurs les plus elevees. Le risque croit des 
1,8 g/L, double a partir de 2,4 g/L et triple au dela de 
3g/L. II n’existe pas de cholesterolemie «normale» 
mais des valeurs associees avec un moindre risque car- 
diovasculaire. II existe une relation positive entre la 
concentration du LDL-cholesterol et la frequence de 
Finsuffisance coronaire. Une valeur-seuil de LDL a 1,3 
g/L a ete identifiee en prevention secondaire. Ce seuil 
d’ intervention pourrait etre abaisse a 1 g/L dans cer- 
taines situations a tres haut risque cardiovasculaire com- 
binant notamment le diabete a une ou plusieurs atteintes 
atherosclereuses averees. A Finverse, la relation entre le 
HDL-cholesterol et Fincidence de Finsuffisance coro- 
naire est negative et tres forte. Un taux de HDL inferieur 
a 0,35 g/L represente un niveau de risque accru chez 
Fhomme comme chez la femme. 

La relation entre cholesterolemie totale et mortalite 
cardiovasculaire est universelle mais presente des dispa- 
rites geographiques decrites selon un gradient nord-sud : 
a cholesterolemie egale, la mortalite cardiovasculaire 
decroit des pays nordiques (Finlande et pays anglo- 
saxons) vers les pays du sud. La France presente un taux 
de mortalite par cardiopathies ischemiques parmi les 
plus bas avec le Japon et les pays mediterraneens. Ce 
«paradoxe francais » est encore incompletement expli- 
que mais pourrait faire intervenir des particularites ali- 
mentaires favorisant la consommation d’antioxydants 
naturels dont les polyphenols du vin rouge. 

3. Hypertension arterielle 

II existe une relation lineaire entre le niveau de la pression 
arterielle et le risque de survenue de complication cardio- 
vasculaire tant en ce qui conceme la pression arterielle sys- 


tolique que la pression arterielle diastolique. L’ importance 
du risque de la pression arterielle systolique (PAS) augmen- 
te avec l’age et devient largement predominante chez le 
sujet age. Aux Etats-Unis la prevalence de Fhypertension 
arterielle (HTA) est plus elevee chez les Afro-americains 
quel que soit l’age. 

Une controverse persiste sur le niveau optimal d’abaisse- 
ment de la pression arterielle diastolique, en particulier 
chez le sujet age. Le risque cardiovasculaire, en particulier 
coronaire, pourrait augmenter pour des niveaux de pression 
arterielle diastolique inferieur a 70 mmHg notamment chez 
les sujets de plus de 65 ans. L’ existence reelle de phenomene 
de la courbe en J n’est pas unanimement admise. 

4. Diabete 

Le risque d’infarctus du myocarde est multiplie par 
2 chez Fhomme et par 3 chez la femme. 

Le risque mortel en cas d’infarctus est multiplie par 2 a la 
phase aigue et dans la l re annee. 

Le risque d’arteriopathie obliterante des membres inferieurs 
est multiplie par 4 ; et 50 % des amputations concement des 
patients diabetiques. 

II n’existe pas de correlation directe entre le niveau de la 
glycemie et le risque. 

De meme, il n’existe pas de correlation demontree entre 
l’equilibration correcte d’un diabete et la prevention des 
complications vasculaires, en particulier coronaires. 

En revanche, F association des autres facteurs de risque est 
un point capital de F evaluation du risque des patients diabe- 
tiques et de leur prise en charge : les mesures de prevention 
doivent etre tres exigeantes en cas de dyslipidemie ou d’hy- 
pertension arterielle associee. 

L’ insulinoresistance pourrait constituer un facteur de risque 
de restenose coronaire. 

Facteurs de risque non modifiables 

1. Age 

Pratiquement inexistantes avant l'age de 20 ans, les 
plaques d’atherosclerose apparaissent ensuite au niveau 
de l’aorte abdominale puis des arteres coronaires et 
enfin des arteres encephaliques. Le role de l’age n’est 
pas univoque dans la physiopathologie de l’atheroscle- 
rose. L’ augmentation de l’age allonge la duree d’exposi- 
tion aux autres facteurs de risque. Le processus d’athe- 
rosclerose pourrait etre en partie du au vieillissement. 

2. Heredite 

L’ heredite joue un role important, notamment en presen- 
ce d'un antecedent de maladie coronaire precoce avant 
45 ans chez Fhomme et avant 55 ans chez la femme. 

Ce facteur de risque recouvre probablement des compo- 
santes innees genetiques et des composantes acquises 
relevant notamment de la transmission des habitudes 
alimentaires familiales. 

L’ hypercholesterolemie homozygote est une dyslipide- 
mie familiale caracterisee par une atteinte coronaire pre- 
coce des les premieres annees de la vie. Une prise en 
charge specialisee familiale est indispensable. 
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3. Sexe 

La maladie coronaire touche les femmes essentiellement 
apres 65 ans soit en moyenne 10 a 15 ans plus tard que les 
hommes. Cette inegalite pourrait relever d’une protection 
vasculaire conferee par les cestrogenes naturels, d’une acce- 
leration de l’atherogenese contemporaine de la puberte 
masculine, et de differences de niveau de certains facteurs 
de risque comme le tabac ou le profil lipidique. 

Une menopause precoce naturelle ou chirurgicale represen- 
te en elle-meme un facteur de risque chez la femme. Le 
benefice de l'hormonotherapie substitutive en 
prevention de F atherosclerose coronaire est controverse. 
Les etudes randomisees les plus recentes sont defavorables 
a cette strategic. Toutefois le choix de F hormone de substi- 
tution utilisee par voie orale et la duree d’ observation sont 
critiques, et de nouvelles evaluations pourraient etre 
conduites. 

Nouveaux ou futurs facteurs de risque 

1. Hyperhomocysteinemie 

Des etudes cas-temoins puis des etudes prospectives ont 
permis d’observer que des patients atteints de maladies car- 
diovasculaires avaient des niveaux d’homocysteinemie 
plus elevees que ceux mesures chez des temoins. Chez des 
coronariens averes, les niveaux les plus eleves d’homocys- 
teinemie sont associes a une elevation de la mortalite. 

Le role de F homocysteine, en tant que facteur de risque car- 
diovasculaire causal dans la population globale, reste 
controverse. 

II n’existe pas a ce jour de preuve de reversibilite du risque 
cardiovasculaire attribuable a F hyperhomocysteinemie. 
Plusieurs essais d' intervention sont en cours. 

2. Fibrinogene 

Le fibrinogene est augmente chez le fumeur. 

C’est un facteur de risque independant d’infarctus du myo- 
carde et de restenose post-angioplastie. 

3. Proteine C-reactive (CRP) 

Les dosages ultrasensibles de proteine C-reactive ont per- 
mis d’identifier differents niveaux de risque cardiovasculai- 
re dans certaines categories de la population. Les valeurs les 
plus elevees de CRP hypersensibles sont associees au plus 
haut niveau de risque : 

- chez les femmes menopausees ; 

- chez les hommes apparemment sains ; 

- chez des sujets en postinfarctus du myocarde. 

Cette prediction du risque est independante des valeurs de 
cholesterol. 

La combinaison de la CRP-hs et du taux de HDL constitue 
le meilleur critere predictif de risque cardiovasculaire chez 
la femme menopausee. 

4. Pression pulsee 

L’ analyse des etudes Framingham montre que la pression 
pulsee (PP = pression arterielle systolique [PAS] - pression 
arterielle distolique [PAD]) est le facteur predictif le plus 


puissant de la survenue d'une cardiopathie ischemique et 
en particulier d'infarctus du myocarde, chez l’hypertendu. 
Pour un meme niveau de pression arterielle systolique, plus 
la pression pulsee augmente, c’est-a-dire plus la pression 
diastolique diminue, plus le risque de survenue d’un infarc- 
tus augmente. Le risque relatif de survenue d’un infarctus 
etant egal a 1 pour une pression arterielle systolique de 130 
mmHg et une pression pulsee de 50 mmHg, ce risque est egal 
a 1,3 pour une pression arterielle 
systolique a 150 et une pression pulsee a 60 et augmente 
a 1,8 pour une pression arterielle systolique a 150 avec une 
pression pulsee a 80 mmHg. A l’inverse, une augmentation 
conjointe des pressions arterielles systolique et diastolique 
de 20 mmHg augmente peu le risque de 
survenue d’un infarctus du myocarde. 

Une augmentation de 10 mmHg de la pression pulsee majo- 
re la mortalite cardiovasculaire de 20 % et la morbidite 
coronaire de 13 %. 

Combinaison de facteurs de risque 
et le risque global 

1. Effet synergique de la combinaison 

La combinaison de facteurs de risque exerce un effet syner- 
gique plus ample qu’un simple effet additif sur le niveau de 
risque du patient. 

Ainsi un sujet ayant plusieurs facteurs de risque, a des 
niveaux moderns, presente un risque global statistiquement 
beaucoup plus eleve qu’un sujet ayant un seul 
facteur de risque d’un niveau eleve. 

Cette caracteristique trouve son expression caricaturale 
chez le diabetique dont le niveau de risque, deja eleve, se 
trouve considerablement aggrave par la conjonction d’une 
hypercholesterolemie et (ou) d’une hypertension arterielle. 
Ces situations frequentes justifient des mesures de pre- 
vention extremement exigeantes, avec des seuils d' inter- 
vention therapeutique et des cibles specifiques au patient 
diabetique, qu’il s’agisse des objectifs tensionnels ou du 
controle d’une hypercholesterolemie. 

2. Notion de risque cardiovasculaire global 

L’ evaluation du risque global d’un patient est un prealable 
indispensable a toute prise en charge dietetique et (ou) 
medic amenteuse. Une quantification du risque est desor- 
mais possible grace a une echelle etablie a partir des don- 
nees statistiques de F etude de Framingham, adaptee a la 
population nord-americaine ou a partir du modele de 
Laurier, integrant les specificites geographiques du risque 
cardiovasculaire en France. 

Les differents elements qui doivent etre pris en compte sont : 

- les caracteristiques personnelles non modifiables : 
age, sexe, heredite, localisation asymptomatique de 
F atherosclerose ; 

- les elements adverses du mode vie : tabagisme, seden- 
tarite, erreurs dietetiques ; 

- le niveau des facteurs de risque quantifiables et modi- 
fiables : pression arterielle, poids (evalue par l’index 
de masse corporelle), cholesterolemie. 
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3. Variabilite du risque global en fonction 
des populations et dans le temps 

A niveau de risque biologique quantifiable egal, le 
risque global connait des variations geographiques et 
temporelles. 

La mortalite coronaire decroit des pays nordiques 
(Finlande et pays anglo-saxons) vers les pays du sud. 
En Europe, et dans le monde, la France presente un taux 
de mortalite par cardiopathies ischemiques parmi les 
plus bas avec le Japon et les pays mediterraneens. Ce 
«paradoxe fran£ais» est encore incompletement 
explique mais pourrait faire intervenir des particularites 
alimentaires favorisant la consommation d’anti- 
oxydants naturels dont les polyphenols du vin rouge. 
Les habitudes alimentaires presentent neanmoins 
quelques contradictions qui soulignent le role de l’hete- 
rogeneite genetique dans le developpement de Fathero- 
sclerose : 

- les Inuits, bien que consommant beaucoup de graisses 
animales, ont peu de maladies coronaires ; 

- les Masais, grands consommateurs de produits lai- 
tiers, ne sont pas sujets aux accidents vasculaires ; 

- les populations de certains pays fortement industriali- 
ses sont relativement epargnees par la maladie coro- 
naire (Japon, France, Grece). 

Depuis les anneesl970, d'importantes variations de 
mortalite coronaire ont ete observees : 

- baisse nette aux Etats-Unis, en Finlande et en 
Australie ; 

- stabilite en Grande-Bretagne, au Danemark et en 
Allemagne ; 

- augmentation importante dans les pays d’Europe de 
l’Est. 

Modalites de prevention 

Prevention primaire et secondaire 

La prevention primaire concerne des patients asympto- 
matiques sans signes patents d’une localisation de 
Fatherosclerose mais dont le niveau de risque global 
estime eleve va justifier une prise en charge des facteurs 
de risque, pour eviter la survenue d’un premier evene- 
ment cardiovasculaire. 

La prevention secondaire concerne des patients ayant 
une localisation averee de Fatherosclerose et chez 
lesquels les mesures de prevention vont viser a eviter 
la recidive d’un evenement cardiovasculaire. Les princi- 
paux essais de prevention secondaire ont porte sur 
des coronariens averes avec antecedent d’infarctus du 
myocarde. 

Longtemps negligee, la population des patients avec 
antecedents d’ accident vasculaire cerebral ou d’arterio- 
pathie obliterante des membres inferieurs ou de diabete, 
a fait l’objet d’ etudes tres recentes evaluant l’effet de 
certaines classes therapeutiques sur cette categorie de 
patients a haut risque cardiovasculaire. 


Prevention primaire 

1. Modifications du mode de vie 

• L’ arret du tabagisme est imperatif: la dependance a la 
nicotine doit etre evaluee systematiquement afin de propo- 
ser une prise en charge adaptee. La dependance doit etre 
evaluee chez tous les fumeurs tres simplement avec le test 
de Fagerstrom. Parmi plusieurs caracteristiques des habi- 
tudes de consommation du tabac, les 
2 renseignements les plus importants pour predire le niveau 
de dependance concernent Fhoraire de la premiere ciga- 
rette et le nombre de cigarettes fumees par jour. Une pre- 
miere cigarette allumee moins de 5 minutes apres le lever et 
une consommation de plus de 30 cigarettes par jour permet- 
tent d’identifier une dependance tres importante. Une forte 
nicotino-dependance quantifiee par le test de Fagerstrom 
(tableau I) doit faire proposer un soutien psychologique et 
le recours a un substitut nicotinique et (ou) au bupropion qui 
augmente les chances de sevrage. Le soutien psycholo- 
gique doit permettre au patient de prendre conscience du 
risque lie au tabac sans le culpabiliser mais en le responsa- 
bilisant dans ces choix pour arreter, et doit ensuite lui don- 
ner confiance dans ces capacites au sevrage en lui indiquant 
les differents moyens disponibles et en lui offrant le choix 
parmi ces strategies. 

Tableau I 

Questionnaire de dependance 
nicotinique de Fagerstrom 


1 / Dans quel delai apres le reveil fumez-vous votre I" 1 cigarette ? 


□ moins de 5 min 3 

□ 6 a 30 min 2 

□ 3 1 a 60 min 1 

□ apres 60 min 0 

2 / Trouvez-vous difficile de ne pas fumer dans les endroits 
ou cela est interdit ? 

□ oui 1 

□ non 0 

3 / Quelle cigarette trouvez-vous la plus indispensable ? 

□ la premiere 1 

□ une autre 0 

4 / Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 

□ 10 ou moins 0 

□ 11 a 20 1 

□ 21 a 30 2 

□ 3 1 ou plus 3 

5 / Fumez-vous de I'acon plus rapproehee dans la l re heure 
apres le reveil que pendant le reste de la journee ? 

□ oui 1 

□ non 0 

6 / Fumez-vous meme si une maladie vous oblige a rester au lit ? 

□ oui 1 

□ non 0 


Score total 

Interpretation selon le score total . •0 6 2: pas de dependance 
• 3 a 4 : dependance faible ’5 a 6 : dependance moyenne 
’ 7 a 8 : dependance forte ’ 9 a 10 : dependance tres forte. 
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• Corriger les habitudes alimentaires : l'aide d'une diete- 
ticienne est souvent necessaire pour mettre en pratique les 
grandes lignes suivantes : 

- les lipides doivent representer moins de 30 % du total 
de l’apport calorique ; 

- les graisses saturees represented moins du tiers du 
total des apports lipidiques ; 

- la consommation de cholesterol n’excede pas 300 mg/jour ; 

- les acides gras mono-insatures et polyinsatures ©3 d’ori- 
gines vegetale (colza, soja et noix) et marine (maquereau, 
hareng, saumon) doivent etre augmentes ; 

- la ration de fruits frais et de legumes est augmentee ; 

- le nombre total de calories est diminue si une reduction 
ponderale est necessaire ; 

- la consommation de sel et d’alcool est reduite en cas 
d’ hypertension arterielle. 

• Activite physique reguliere : elle doit etre encouragee 
en privilegiant les sports d’ endurance (marche, course a 
pieds, velo, natation) aux conditions de securite suivantes : 

- pas de pratique intensive sans entrainement regulier 
prealable ; 

- pas de reprise d’ activite brutale apres une longue 
periode de sedentarite ; 

- en cas de niveau de risque eleve, une epreuve d’ effort 
peut etre conseillee pour evaluer precisement les 
capacites d'effort et l’adaptation tensionnelle et 
chronotrope ; 

- l’objectif est d’atteindre une frequence cardiaque 
d’ environ 75% de la frequence maximale theorique 
(FMT) pour l’age (FMT = 220 - age) ; 

- la duree optimale de Feffort est de 30 a 40 min par 
seance, incluant les phases d’echauffement et de recu- 
peration au rythme de 4 a 5 seances par semaine. 

2. Modification des facteurs de risque 

Dans un premier temps, des mesures non medicamenteuses 
doivent etre essayees. Le recours aux medicaments valides 
en prevention primaire n’est envisage qu’en cas d’echec 
des mesures suivantes, adaptees a chaque patient. 

• Surcharge ponderale : elle doit etre quantifiee par l’in- 
dex de masse corporelle (IMC) : 

IMC = poids (l<g)/taille 2 (m 2 ) 

- sujet normal : IMC = 18,5-24,9 kg/m 2 ; 

- surpoids : IMC > 25 kg/m 2 ; 

- pre-obesite : 25 < IMC < 29,9 kg/m 2 ; 

- obesite de classe 1 : 30 < IMC < 34,9 kg/m 2 ; 

- obesite de classe II : 35 < IMC < 39,9 kg/m 2 ; 

- obesite de classe El : IMC > 40 kg/m 2 . 

Ces definitions sont applicables chez des adultes ages de 
18 a 65 ans : 

En cas d’ obesite, le regime hypocalorique doit etre pauvre 
en graisses et il faut verifier F absence de facteur ethylique 
predominant. Une activite physique reguliere est souhai- 
table et doit permettre le maintien de la reduction pondera- 
le. L’objectif raisonnable est d’obtenir une perte de poids de 
0,5 a 1 kg par semaine. 

Un traitement medicamenteux de Fobesite releve d'indi- 
cations specialisees. 


• Hypertension arterielle : sa prise en charge en preven- 
tion primaire doit integrer : 

- le niveau et la persistance sur plusieurs mois des chiffres 
tensionnels systolique et diastolique confirmes par 
plusieurs mesures espacees ; 

- Fexistence d’un retentissement visceral, notamment 
myocardique (rechercher une hypertrophie ventriculaire 
gauche sur Felectrocardiogramme) ou renal (doser la 
creatininemie et rechercher une microalbuminurie). 

Les recentes recommandations du JNC VI precise© les 
definitions de Fhypertension arterielle et le mode d’evalua- 
tion du niveau de risque combinant les chiffres tension- 
nels, Fexistence d’autres facteurs de risque (tabac, diabete, 
age, sexe et hypercholesterolemie, heredite) et le retentisse- 
ment visceral. Les strategies therapeutiques anti- 
hypertensives sont adaptees au niveau de risque global. 


Tableau II 


Recommandations du JNC VI pour la prise 
en charge de I’hypertension arterielle 



Pression arterielle (mmHg) 

Suivi 


systolique 


diastolique 


Seuil optimal 

< 120 

et 

<80 

tous les 2 ans 

Normal 

< 130 

et 

<85 

tous les 2 ans 

Normal « haut » 

130-139 

ou 

85-89 

tous les ans 

HTA legere (stade 1 ) 
tous les 2 mois 

140 a 159 ou 

90 a 99 

HTA moderee 
(stade 2) 

160-179 

ou 

100-109 

moins 
d’un mois 

HTA severe 
(stade 3) 

> 180 

ou 

> 110 

moins 

de 1 semaine 

HTA grave 

>210 

ou 

> 120 

traitement 

urgent 

HTA systolique 
isolee 

> 140 

et 

<90 

tous les 2 mois 


Cette classification permet de distinguer 4 groupes de risque, avec 
une evaluation « semi-quantitative » du risque cardiovasculaire a 10 
ans : 

- groupe a risque faible : femmes < 65 ans, hommes < 55 ans, hyper- 
tension arterielle grade 1, pas d’ autre facteur de risque. Risque 
estime d’evenement majeur cardiovasculaire a 10 ans < 15 % ; 

- groupe a risque moyen : heteroclite soit a pression arterielle assez 
elevee avec peu ou pas de facteurs de risque, soit a pression arterielle 
peu elevee mais avec d’autres facteurs de risque associes. Risque 
estime d’evenement majeur cardiovasculaire a 10 ans : 15 a 20 % ; 

- groupe a risque eleve : hypertension arterielle grade 1 ou 2 et 
nombreux facteurs associes ou hypertension arterielle severe 
isolee. Risque estime d'evenement majeur cardiovasculaire a 
10 ans : 20 a 30% ; 
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- groupe a risque tres eleve : hypertension arterielle 
severe et au moins un facteur de risque ou patient avec 
lesion clinique cardiovasculaire quelle que soit la 
severite de F hypertension. Risque estime d’evenement 
majeur cardiovasculaire a 10 ans > 30%. 

Les regies hygieno-dietetiques sont valables pour tous les 
stades : reduction ponderale chez F obese, reduction de l’ap- 
port de sel quotidien a moins de 5 g/j, reduction de la 
consommation d’alcool quotidien a moins de 20 g, exercice 
physique regulier. 

Les moyens medicamenteux sont reserves aux hypertendus 
arteriels severes soit d’emblee en cas de chiffres indiquant 
un traitement urgent soit lors de la confirmation des 
mesures effectuees a moins d’une semaine d’intervalle. 
Dans Fhypertension arterielle moderee, le JNC VI propose 
un traitement d’emblee alors que les recommandations de 
l’OMS proposent une phase de surveillance d’un mois 
avant de prendre la decision therapeutique. Dans Fhyper- 
tension arterielle legere, les regies hygieno-dietetiques pri- 
ment et leur efficacite sur les chiffres tensionnels doit etre 
reevaluee tous les 2 mois. 

La cible tensionnelle chez le patient diabetique est une pres- 
sion arterielle systolique <130 mmHg et une pression 
arterielle diastolique < 85 mmHg. 

La meta-analyse des 8 principaux essais conduits dans Fhy- 
pertension arterielle montre que le traitement antihyperten- 
seur reduit la mortalite totale de 13%, la 
mortalite cardiovasculaire de 18 %, les complications car- 
diovasculaires de 26 %, le risque d’ accident vasculaire cere- 
bral de 30% et le risque d’evenements coronaires de 23 %. 
Le benefice du traitement antihypertenseur est demontre 
dans Fhypertension arterielle systolique 
du sujet age, tout particulierement chez les hommes de plus 
de 70 ans ou en cas d’elargissement de la pression pulsee. 

• Hypercholesterolemie : quand les mesures hygieno- 
dietetiques sont insuffisantes ou inefficaces, le recours d'un 
traitement pharmacolgique peut s’imposer selon Fevalua- 
tion du risque global dans le respect des indications validees 
et des AMM (autorisations de mise sur le marche) des medi- 
caments hypocholesterolemiants. 

Les recommandations de bonnes pratiques de FAfssaps 
precisent les seuils d’ intervention pour les medicaments en 
prevention primaire et secondaire devant une hypercholes- 
terolemie. Le seuil indique est le niveau du LDL-cholesterol 
exprime en g/L (tableau ID). 

Le choix du traitement hypolipemiant repose sur F analyse 
de la dyslipidemie et sur le niveau de preuve des medica- 
ments. En cas d' hypercholesterolemie pure ou predominante, 
la classe des statines doit etre privilegiee pour le niveau de 
preuve acquis principalement par la pravastatine et la lovas- 
tatine. Dans F etude WOSCOPS evaluant la pravastatine 
contre placebo, une baisse moyenne du cholesterol LDL 
de 26 % est associee une reduction de 3 1 % du risque d’eve- 
nements coronaires, de 31 % du risque d’infarctus non mor- 
tels, de 32% de F ensemble des deces cardiovasculaires et 
de 22 % de la mortalite totale. Ces benefices existent, quel 
que soit l’age. Les fibrates sont preferes en cas d’hypertri- 
glyceridemie mais leur niveau de preuve est moindre, avec 
notamment l’absence d’impact sur la mortalite totale. En 


Tableau III 

Seuils d’intervention dietetique 
et medicamenteuse pour la prise 
en charge de I’hypercholesterolemie, 
bases sur le taux de LDL-cholesterol (g/L) 


Regime Medicaments 

(g/L) (g/L) 


Prevention primaire 

Homme < 45 ans, 
femme < 55 ans 
sans facteurs de risque* 

> 1,6 

>2,2 

+ 1 facteur de risque* 

> 1,6 

> 1,9 

+ 2 facteurs de risque* 

> 1,6 

> 1,6 

> 2 facteurs de risque* 

> 1,3 

> 1,3 

Prevention secondaire 

Coronarien avere 

> 1,3 

> 1,3 


* : facteurs de risque cardiovasculaire : hypertension arterielle, diabete, 
tabagisme, HDL-C < 0,35 g/L, antecedents de maladie coronaire precoce, 
age (homme > 45 ans, femme > 55 ans ou menopausee). 


cas d’abaissement insuffisant du niveau de cholesterol, 
l’etape suivante est la combinaison d’une resine a une stati- 
ne. La combinaison d’une statine et d’un fibrate est decon- 
seillee en raison du risque accm de rhabdomyolyse. 

• Diabete : si F impact du controle glycemique sur le risque 
coronaire n’est pas etabli, l’interet du controle des eventuels 
autres facteurs de risque associes n'en est que plus impor- 
tant, qu’il s’agisse du traitement d’une hypercholesterole- 
mie par statine ou d’une hypertension arterielle preferen- 
tiellement par un inhibiteur de l’enzyme de conversion 
(IEC). 

Prevention secondaire 

1. Dietetique : regime mediterraneen et vitamines 

L’etude lyonnaise est un essai randomise d’intervention sur 
605 sujets en prevention secondaire comparant, au regime 
habituel, une dietetique caracterisee par une diminution de 
l’apport en acides gras, une augmentation de l’apport en 
fruits, legumes et acides gras co-3. 

L’ importance de la reduction des evenements cardiovascu- 
laires et de la mortalite cardiovasculaire, en particulier 
coronaire, place ce regime dit « mediterraneen » en l re ligne 
des mesures applicables apres un premier evenement coro- 
naire. Les parts respectives des effets hypocholesterole- 
miants et des proprietes specifiques non hypocholesterole- 
miantes des acides gras polyinsatures en n-3 sont encore 
discutes mais pourraient faire l’objet de recommandations 
de supplementation ulterieurement. 

Plusieurs etudes ont desormais demontre formellement 
F absence de benefice des vitamines antioxydantes pres- 
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crites a fortes doses en prevention secondaire. 

Un apport nutritionnel en folates semble reduire le risque de 
restenose coronaire post-angioplastie et corriger les dys- 
fonctions endotheliales chez le patient coronarien, mais le 
benefice plus large en prevention secondaire reste a demon- 
trer par des etudes en cours. 

2. Arret du tabagisme en prevention 
secondaire : une priorite 

L’ arret de la consommation du tabac n’a pas fait l’objet 
d’ etudes randomisees dans cette situation. Pour des raisons 
ethiques evidentes, nous ne pouvons pas disposer d’essais 
tels que ceux ayant evalue le benefice des statines ou des 
antihypertenseurs. II faut done prendre en compte les etudes 
de cohorte post-infarctus. Pratiquement toutes montrent une 
reduction des deces de l’ordre de 50 % chez les sujets qui 
ont ete sevres par rapport a ceux qui sont restes fumeurs. 
L’ amplitude de ce benefice doit etre comparee a celle obte- 
nue par exemple avec une statine en postinfarctus ou une 
reduction de 30% de la mortalite totale est reconnue 
comme une avancee considerable dans la prise en charge 
des patients. La progression des lesions d’atherosclerose 
coronaire est 2 fois plus importante chez les fumeurs. Chez 
les coronariens revascularises, les risques relatifs d’evenements 
ischemiques sont egalement plus eleves chez ceux qui 
sont restes fumeurs par rapport a ceux qui ont ete sevres, 
qu’il s’agisse d’une strategic de pontages (2,5 plus de risque 
a un an) ou d’ angioplastie (1,4 plus de risque a 4,5 ans). 
Enfm, le risque rythmique lie au tabac est lie a une diminu- 
tion du seuil de fibrillation ventriculaire. Dans F etude 
CAST ( Cardiac Arrhythmia Suppression Trial) evaluant 
l’effet des antiarythmiques, le risque de deces par trouble du 
rythme est plus important chez les fumeurs. 

Le sevrage tabagique chez le coronarien pose le probleme 
particulier des restrictions actuelles d’ utilisation des substi- 
tuts nicotiniques et du bupropion. Ces aides pharmacolo- 
giques au sevrage sont tres utiles pour eviter le syndrome de 
manque en cas de forte dependance a la nicotine. Toutefois, 
les donnees disponibles sur F utilisation de ces medica- 
ments chez le coronarien concement des patients stables, a 
distance d’un episode aigu tel qu’un infarctus du myocarde. 
Des evaluations en cours devraient peut etre permettre 
d’elargir les indications des substituts nicotiniques et du 
bupropion a la phase de readaptation qui suit les syndromes 
coronaires aigus sous convert d’une surveillance medicale. 

3. Hypercholesterolemie 

L’essentiel du niveau de preuve acquis dans ce domaine 
releve des statines et repose principalement sur les etudes 
conduites avec la pravastatine (CARE, LIPID) et la simvas- 
tatine (4S). L’abaissement du cholesterol total et du LDL- 
cholesterol en prevention secondaire est un objectif essen- 
tiel. Une reduction moyenne du cholesterol total de 25 % 
et du LDL de 35 % entraine une reduction de 30 % de la 
mortalite totale et de 42 % de la mortalite coronaire. Ce 
benefice existe, quel que soit le taux initial de cholesterol 
total des lors que le taux de LDL initial est superieur a 1,30 
g/L (etude CARE). Outre ce benefice a long terme, un trai- 
tement precoce par statine des les premiers jours d'un syn- 


drome coronaire aigu semble ameliorer le pronostic des le 
court terme. Le niveau de preuve des fibrates en prevention 
secondaire est plus limite et concerne principalement une 
categorie de patients dont la dyslipidemie est caracterisee 
par un taux de HDLbas, un LDL normal et des triglycerides 
elevees. 

Haut risque cardiovasculaire 

Deux etudes recentes ont evalue le pronostic de patients 
definis a haut risque cardiovasculaire par la conjonction 
d’un ou plusieurs des antecedents suivants: infarctus du 
myocarde, insuffisance coronaire, accident vasculaire cere- 
bral, arteriopathie obliterante des membres inferieurs, diabete. 
L’ etude HOPE a evalue, contre placebo, l’effet d’un inhi- 
biteur de F enzyme de conversion, le ramipril ; moins de 50 % 
des patients etaient hypertendus. L’ etude HPS a evalue, 
contre placebo, l’effet d’une statine, la simvastatine, alors 
que le taux moyen du LDL-cholesterol des patients inclus 
etait de 1,17 g/L. Le taux d’evenements des patients des 
groupes controles de ces etudes confirment un haut niveau 
de risque puisque, a 5 ans, la mortalite totale est de 12,2 % 
dans HOPE et de 14,6 % dans HPS, la mortalite cardiovas- 
culaire de 8,1 % dans HOPE et de 9,2 % dans HPS et que le 
taux d'evenements cardiovasculaires combines atteint 
environ 18 % dans les 2 etudes. Les groupes traites pre- 
sented des reductions significatives de la mortalite totale, 
de la mortalite cardiovasculaire et des evenements cardio- 
vasculaires combines (infarctus et accident vasculaire cere- 
bral) y compris chez les patients non hypertendus de l’etude 
HOPE et quel que soit le niveau de LDL-cholesterol des 
patients de F etude HPS. 

Ces 2 etudes demontrent que chez des patients a tres haut 
risque cardiovasculaire, et tout particulierement chez le dia- 
betique, un traitement par statine peut reduire le risque, quel 
que soit le niveau initial de LDL-cholesterol et qu’un trai- 
tement par inhibiteur de F enzyme de conversion peut 
reduire le risque, independamment de la variation des 
chiffres tensionnels. Ces resultats suggerent des meca- 
nismes d’ action de ces 2 classes therapeutiques distincts et 
complementaires de leurs effets antihypertenseur ou hypo- 
cholesterolemiant. Un effet stabilisant de plaque est sugge- 
re. 

Strategies individuelles et collectives 
1. Individuelles 

Une strategic individuelle peut etre appliquee a 2 stades de 
la prevention. 

D'une part en prevention primaire des lors que le niveau de 
risque global d’un individu a ete evalue comme suffisam- 
ment eleve. Les mesures de prevention vont alors viser a 
abaisser le niveau des differents facteurs de risque de l’indi- 
vidu concerne. La demarche de prevention doit etre expli- 
quee et accompagnee par le medecin traitant pour assurer 
l’observance au long cours, et eviter les abandons frequents 
dans cette situation ou le patient, le plus souvent asympto- 
matique, peut perdre sa motivation. Cette strategic indivi- 
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duelle peut etre etendue aux membres de la famille d’au- 
tant que l'interrogatoire suggere un facteur hereditaire 
(infarctus du myocarde avant 60 ans, obesite familiale, 
hypercholesterolemie familiale). 

D’ autre part, en prevention secondaire, ou la prise en charge 
des facteurs de risque est capitale pour le pronostic mais 
doit s’articuler avec les mesures therapeutiques habituelles 
de revascularisation combinees aux anti-ischemiques (prin- 
cipalement les (3-bloquants), aux anti-thrombotiques (aspi- 
rine et clopidogrel), et aux inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion, notamment en cas de dysfonction ventriculaire 
gauche et (ou) d’insuffisance cardiaque. Malgre la forte 
adhesion initiale d'un patient recemment symptomatique 
au projet de prevention, les observatoires europeens 
(EURO ASPIRE) montrent malheureusement que le contro- 
le des facteurs de risque se deteriore au fil du temps avec 
une reprise frequente du tabagisme et F abandon du traite- 
ment du cholesterol. La participation active du patient a sa 
prise en charge et a la surveillance de ces parametres cli- 
niques et biologiques parait etre un facteur de motivation et 
d’ observance determinant pour le succes a long terme des 
mesures de prevention secondaire. 

2. Collectives 

Une strategie collective demographique s’appuie sur la 
reconnaissance du fait que, dans les populations a fort taux 
d’insuffisance coronaire, comme celles connaissant un 
mode vie «a Foccidentale», la majorite des individus est 
exposee a un ou plusieurs facteurs de risque. Les causes 
majeures sont les habitudes alimentaires nationales inadap- 
tees, une activite physique insuffisante ou nulle, Fobesite et 
le tabagisme. La necessite d’une politique de sante publique 
est bien illustree par F analyse du risque relatif de maladie 
coronaire : la majorite des patients ayant fait un infarctus du 
myocarde a une cholesterolemie d'un niveau moyen de 2,1 
a 2,2 g/L, taux qui est representatif de la majorite de la 
population americaine qui a done deja un risque eleve. Une 
strategie globale doit impliquer la population et le praticien 
au sein dissociations ou d'agences pour la sante utilisant 
des programmes educatifs sanitaires relayes, le cas echeant, 
par les medias. 

Le role du praticien est important, car il doit exercer une 
influence positive sur les politiques de promotion de la sante 
par le biais de la communication avec les patients et leur 
entourage. Outre Fexemple qu’ils peuvent eux-memes don- 
ner d'un comportement sain, ils peuvent susciter une prise 
de conscience du public en modifiant les attitudes et le com- 
portement en matiere de sante, notamment pour le probleme 
du tabagisme sur le lieu de travail. 

Des programmes communautaires europeens ont pour 
objectif la sensibilisation des praticiens aux recommanda- 
tions emises par la Societe europeenne d’atherosclerose 
pour ameliorer l’efficience de l’arret du tabac, du controle 
de l’hypercholesterolemie et de l’hypertension arterielle, 
pour reduire la surcharge ponderale et accroitre F activite 
physique. 

Si un depistage de masse n’est pas economiquement envi- 
sageable et rentable, l’education de masse parait possible 
et doit commencer ties tot, par exemple chez F enfant, des la 


scolarite, par la modification de l’environnement scolaire 
(repas a la cantine, education physique sportive reguliere). 
La troisieme phase du programme europeen d’education est 
plus directement orientee vers la population generate et 
cherche a modifier les habitudes de vie et les conditions 
environnementales qui augmentent le risque de maladie 
coronaire. Cette phase requiert le support des medias et F ai- 
de des industries pharmaceutiques et des fabricants de pro- 
duits alimentaires. 

Le seul depistage de masse economiquement acceptable 
porte sur les membres de la famille d'un sujet individualise 
comme a haut risque. II s’agit en fait d'une strategie indivi- 
duelle etendue en strategie familiale. ■ 


Points Forts a retenir 


• La detection et la prevention des maladies 
cardiovasculaires liees a l’atherosclerose 

et a ses complications atherothrombotiques 
constituent un enjeu fondamental de sante 
publique pour les prochaines annees. 

La detection de cette maladie multifactorielle 
necessite un depistage oriente des sujets a haut 
risque. L’ evaluation du risque global est l’etape 
prealable indispensable d’une prise en charge 
adaptee et reflechie. 

• La prevention primaire implique des mesures 
a l’echelon global d’une population 

par des programmes educatifs et la modification 
des comportements alimentaires des le plus 
jeune age et dans les families des sujets 
a haut risque. La prevention primaire 
individuelle implique la prise en charge 
des facteurs de risque par des regies hygieno- 
dietetiques puis par des interventions 
medicamenteuses si le risque global le justifie. 

• La prevention secondaire est plus complexe, 
devant prendre en compte simultanement 
des facteurs pronostiques hemodynamiques, 
ischemiques, rythmiques et l’existence 

de facteurs de risque. Plus encore ici 
qu’en prevention primaire, le controle des facteurs 
de risque est fondamental pour l’amelioration 
du pronostic a long terme. L’arret du tabagisme 
est une mesure imperative qui doit etre accompagnee 
par differents moyens substitutifs en cas 
de dependance nicotinique. 

• C’est dans le domaine de la prise en charge 
de l’hypercholesterolemie que les statines 
ont permis les plus grandes avancees 

de ces dernieres annees ouvrant peut-etre 
la voie aux medicaments stabilisants de la plaque. 
En attendant de connaitre les causes 
de Patherosclerose et leurs traitements speciliques. . . 
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